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Objetivos: Elaborar uma ficha anestésica, comparar as informações contidas na nova 
proposta com a ficha anestésica antiga e analisar os dados registrados posteriormente à 
implantação da nova ficha.  
Métodos: Foi elaborada uma ficha anestésica, contendo informações de pré, trans e pós-
anestésicos. Foi realizada comparação entre o documento antigo e a nova ficha. Os dados 
colhidos na nova ficha foram registrados no Microsoft Office Excel 2007 a partir da ficha de 
apoio e posteriormente analisados estatisticamente no programa Epi Info.  
Resultados: A nova ficha de anestesia foi implantada em dezembro de 2009. A ficha 
anestésica antiga utilizava termos desatualizados e continha 86 dados de cada paciente. A 
nova ficha anestésica emprega termos modernos e proporciona levantamento de até 188 dados 
e diversos cruzamentos possíveis. A maioria dos pacientes é adulta, feminina, branca, em bom 
estado geral. As cirurgias são mais realizadas pela cirurgia geral e ginecologia/obstetrícia. 
Houve pouca dificuldade de manutenção de vias aéreas. Foram constatados muitos exames 
complementares sem correspondência com número de comorbidades. As associações 
propofol-sevoflurano e atracúrio foram as mais realizadas. As complicações trans-anestésicas 
mais comuns foram hipo/hipertensão arterial. As complicações pós-anestésicas devem ser 
avaliadas com cautela. A profilaxia para NVPO mostrou-se eficiente.  
Conclusões: A nova ficha de anestesia foi implantada em dezembro de 2009. A comparação 
entre os documentos demonstrou que, além dos novos termos empregados serem mais 
atualizados, a ficha antiga continha poucos dados. A análise da nova ficha de anestesia reviu 
1470 fichas contendo 188 informações por paciente.  












Objectives: Develop an anesthesia record, compared to the information contained in the new 
proposal with the old anesthesia record and analyze the data recorded after the development 
of the new record. 
Methods: We developed an anesthesia record, consisting of information obtained before, 
during and after anesthesia. We compared the old document with the new one. The collected 
data in the new anesthesia record were documented in Microsoft Office Excel 2007 using the 
support form and then statistically analyzed using Epi Info. 
Results: The new anesthesia record was established in December 2009. The old anesthesia 
record used outdated terms and contained 86 details for each patient. The new document uses 
modern terms and provides 188 details with different possible data intersections. Most 
patients are adults, female, white, in good general condition. The surgeries are commonly 
performed by general surgery and obstetrics / gynecology. There was no difficulty in acess the 
airway in the most patients. We found many exams do not correspond with the number of 
comorbid conditions. The most accomplished association was propofol-sevoflurane and 
atracurônio. The more common trans-anesthetic complications were hypo / hypertension. The 
post-anesthetic complications should be assessed with caution. PONV’s prophylaxis was 
efficient. 
Conclusions: The new anesthesia record was established in December 2009. The comparison 
between the documents showed that the new terms employed are more current and the old 
document contained little information. The analysis of the new document has reviewed 1470 
records containing 188 information per patients.  









LISTA DE FIGURAS  
 
 
Figura 1 - Registro da pressão arterial sistólica e taxa de pulso, de Harvey Cushing.......... 3 
Figura 2 - Distribuição dos pacientes submetidos à cirurgia no HU-UFSC de acordo com 
a faixa etária.......................................................................................................................... 
 
14 
Figura 3 - Distribuição dos pacientes submetidos à cirurgia de acordo com a 





Figura 4 - Circunstância das cirurgias realizadas no HU-UFSC......................................... 15 
Figura 5 - Distribuição dos pacientes submetidos à cirurgia no HU-UFSC segundo 
histórico anestésico familiar ou pessoal................................................................................ 
 
16 
Figura 6 – Testes clínicos e instrumentais de permeabilidade das vias aéreas. Em (A) 
Teste de Patil; em (B) Teste de Mallampati; em (C) Teste de abertura bucal e em (D) 












Figura 9 – Classificação de dificuldade de acesso à via aérea dos pacientes submetidos à 

















LISTA DE TABELAS 
 
 
Tabela 1 - Distribuição dos pacientes submetidos à cirurgia no HU-UFSC de acordo 
com o sexo......................................................................................................................... 
 
14 
Tabela 2 - Distribuição dos pacientes submetidos à cirurgia no HU-UFSC de acordo 
com a etnia......................................................................................................................... 
 
14 
Tabela 3 – Análise de hábitos e vícios auto declarados pelos pacientes submetidos à 
cirurgia no HU-UFSC........................................................................................................ 
 
15 




Tabela 5 – Frequência de realização de exames complementares pelos pacientes 
submetidos à cirurgia no HU-UFSC.................................................................................. 
 
17 
Tabela 6 - Frequência das drogas anestésicas utilizadas em pacientes submetidos à 
cirurgia no HU-UFSC........................................................................................................ 
 
18 




Tabela 8 - Frequência de complicações trans-anestésicas ocorridas nas cirurgias 
realizadas no HU-UFSC.................................................................................................... 
 
20 
Tabela 9 - Principais complicações ocorridas durante a indução anestésica nas 
cirurgias realizadas no HU-UFSC..................................................................................... 
 
21 
Tabela 10 - Principais complicações ocorridas durante a manutenção anestésica nas 
cirurgias realizadas no HU-UFSC..................................................................................... 
 
21 
Tabela 11 - Principais complicações ocorridas durante o despertar anestésico nas 
cirurgias realizadas no HU-UFSC..................................................................................... 
 
22 
Tabela 12 - Principais complicações ocorridas na SRPA durante o pós-anestésico 
imediato dos pacientes submetidos à cirurgia no HU-UFSC............................................ 
 
22 
Tabela 13 - Principais complicações ocorridas durante o pós-anestésico tardio dos 
pacientes submetidos à cirurgia no HU-UFSC.................................................................. 
 
23 
Tabela 14 - Correlação entre presença de complicações pós-anestésicas de acordo com 









Tabela 15 - Correlação entre a frequência de NVPO ocorridos na SRPA com a 
administração de drogas profiláticas no período trans-anestésico dos pacientes 




Tabela 16 - Correlação entre a frequência de NVPO ocorridos no pós-anestésico tardio 
com a administração de drogas profiláticas no período trans-anestésico dos pacientes 

































LISTA DE QUADROS 
 
 
Quadro 1 – Dados pré-anestésicos obtidos com a ficha de anestesia antiga......................  9 
Quadro 2 - Dados pré-anestésicos obtidos com a nova proposta de ficha de anestesia...... 10 
Quadro 3 - Dados trans-anestésicos obtidos com a ficha de anestesia antiga.................... 11 
Quadro 4 - Dados trans-anestésicos obtidos com a nova proposta de ficha de anestesia... 12 
Quadro 5 - Dados pós-anestésicos obtidos com a ficha de anestesia antiga....................... 13 



























LISTA DE ABREVIATURAS 
 
 
A Número de abortos prévios 
ASA American Society of Anesthesiologists 
BE “Base excess”, da língua inglesa, que se refere à quantidade de base presente 
no sangue 
BIS Bispectral Index, da língua inglesa, que corresponde a um parâmetro que 
avalia a resposta do paciente a anestésicos e sedativos 
BNM Bloqueio neuromuscular 
C Número de cesáreas prévias 
ECG Eletrocardiograma 
EtCO2 Concentração final do gás carbônico expirado 
FIO2 Fração inspirada de oxigênio 
Fr Frequência respiratória 
G Gesta, que significa número de gestações anteriores 
HU-UFSC Hospital da Universidade Federal de Santa Catarina 
I:E  Relação inspiração-expiração 




NVPO  Náuseas e vômitos pós-operatórios 
P Para, que significa número de partos vaginais prévios 
PA Pressão arterial 
PaCO2  Pressão parcial de gás carbônico 
PANI Pressão arterial não invasiva 
PaO2  Pressão parcial de oxigênio 
Peep Pressão expiratória final 
Ph Potencial hidrogeniônico 
Pmáx  Pressão máxima 




Sat O2  Saturação de oxigênio 
SpO2  Saturação de oxigênio medida por oximetria de pulso 
SRPA  Sala de Recuperação pós-anestésica 
TAP  Tempo de ativação da protrombina 
TOF “Train-of-four”, da língua inglesa, que significa seqüência de quatro estímulos  
TTPA Tempo de tromboplastina parcial ativada 
TVP  Trombose venosa profunda 
UTI  Unidade de Terapia Intensiva 

































1 INTRODUÇÃO .............................................................................................................................. 1 
2 OBJETIVOS ................................................................................................................................... 5 
3 MÉTODOS ..................................................................................................................................... 6 
4 RESULTADOS ............................................................................................................................... 9 
5 DISCUSSÃO ................................................................................................................................. 26 
6 CONCLUSÃO .............................................................................................................................. 29 
 
REFERÊNCIAS .................................................................................................................................... 30 
NORMAS ADOTADAS ....................................................................................................................... 33 
















O centro cirúrgico corresponde a uma das unidades hospitalares mais complexas, no 
que diz respeito à organização e à gestão administrativa; não somente em virtude dos 
equipamentos utilizados e da tecnologia disponível, mas principalmente pela variação inerente 
e pela complexa logística envolvida no suporte para o seu funcionamento(1).  
A organização do centro cirúrgico depende do tipo da cirurgia, do paciente e de 
serviços de apoio, como por exemplo: diagnóstico por imagem, patologia clínica, anatomia 
patológica, esterilização de material, logística de suprimentos, fornecimento de materiais e 
medicamentos, manejo das complicações clínicas, entre outros(1). 
Assim, o bom gerenciamento dessa unidade hospitalar sustenta-se no acesso às 
informações obtidas por medições padronizadas e estruturadas apresentadas como um 
conjunto de indicadores. Nesse contexto, a ficha de anestesia que contempla aspectos médicos 
referentes ao paciente e aos procedimentos realizados é de fundamental importância para o 
planejamento da cirurgia(2-3), auxiliando no processo de organização da unidade cirúrgica.  
As complicações cirúrgicas estão sabidamente associadas com o aumento do custo da 
internação hospitalar. Em virtude disso, a redução das complicações tornou-se um objetivo 
desejável como iniciativa na redução de custos hospitalares e, simultaneamente, na satisfação 
dos pacientes. Historicamente, vários estudos têm demonstrado que uma anamnese completa 
traz informações adicionais com valor preditivo importante na previsão de eventos pós-
operatórios indesejáveis e custos adicionais à internação hospitalar(4-6). Compreender a 
importância do conhecimento dos riscos pré-operatórios e a complexidade cirúrgica, além das 
possíveis complicações pós-operatórias pode levar ao desenvolvimento de estratégias mais 
eficazes para melhorar os resultados clínicos e reduzir os custos hospitalares(6).  
Diversos programas de redução de custos estão sendo empregados como uma 
ferramenta fundamental para o gerenciamento de instituições de saúde(7-8). Serviços 
relacionados à cirurgia podem representar mais de 40% dos custos hospitalares, enquanto os 
gastos anestésicos correspondem a cerca de 6% do custo total de internação cirúrgica. Assim, 
conhecer os custos reais da prestação de cuidados aos pacientes cirúrgicos auxilia gestores 
hospitalares no desenvolvimento de metas para redução e melhoria da utilização de recursos 
de saúde(9). 
           Além disso, os eventuais cancelamentos correspondem a importantes 
implicações financeiras negativas - uma estimativa sugere uma perda de no mínimo US$ 
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1.500 por hora. Atrasos também podem ter um impacto financeiro significativo; em 1999, o 
custo do tempo perdido na sala de cirurgia foi estimado em aproximadamente US$ 10 por 
minuto(9).  
Davenport et al.(10) confirmam que os fatores de risco pré-operatório são preditores 
eficazes do custo hospitalar, demonstrando que a intervenção pré-operatória que reduza os 
riscos cirúrgicos pode levar à economia de custos significativa. E a melhor forma de reduzir o 
risco cirúrgico e minimizar o tempo de internação hospitalar é obtida através da consulta pré-
anestésica por via ambulatorial, já que a hospitalização antes da cirurgia é rara mesmo nos 
pacientes com comorbidades. 
Além do aspecto de planejamento para o serviço e para a instituição, a ficha de 
anestesia constitui um registro legal do ato médico. 
O médico não tem absoluta autoridade sobre o paciente, e por isso, cada vez mais, 
anestesiologistas - e médicos em geral - estão cientes da necessidade de obtenção do 
consentimento do paciente para a administração de drogas e de procedimentos anestésicos. De 
acordo com conceitos jurídicos básicos, qualquer procedimento realizado contra o desejo do 
paciente constitui agressão. Certamente a administração de agentes anestésicos atravessa os 
limites da liberdade e entra para a esfera da responsabilidade(11).  
Na prática, o termo de consentimento assinado pelo paciente é capaz de determinar o 
estabelecimento da relação médico-paciente(12). Em pouco tempo, a consulta pré-anestésica 
pode evitar muitos mal-entendidos, além de consistir em um pedaço de provas válidas que 
podem ser introduzidas em juízo pelo paciente que se sentir prejudicado em qualquer aspecto 
e queira abrir um ação contra o médico(2-3, 11). A importância de uma avaliação pré-
anestésica adequada tornou-se fundamental para o sucesso da cirurgia.(13) A tendência atual 
da avaliação pré-anestésica formula a entrevista a partir de questões estruturadas em uma 
hierarquia específica que leve em consideração as orientações clínicas, os procedimentos 
operacionais padrão e a medicina baseada em evidências. As respostas às complexas questões 
são então classificadas de acordo com critérios acordados e sistemas de pontuação passíveis 
de classificações relevantes, que resultam em recomendações que podem ser usados para 
verificar a quaidade do processo e a avaliação dos riscos anestésicos(6, 14). 
Recentemente, devido aos inúmeros e crescentes processos legais relacionados aos 
erros médicos, tornou-se imperativo o uso de uma documentação detalhada e segura para o 
registro dos procedimentos clínicos(6).  
Historicamente, pode-se observar a evolução no que diz respeito à forma como o 
procedimento anestésico vem sendo registrado.  
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Já no século XIX, Dr Harvey Cushing foi o primeiro médico a utilizar medidas da 
pressão arterial em seus pacientes. Depois que aprendeu o método Rovi-Rocci, na Itália, Dr 
Cushing passou a registrar dados precisos da anestesia durante suas cirurgias, o que 
confirmou sua idéia de que o choque poderia ser evitado prestando-se atenção especial no 
sentido de evitar que ele denominou de “estresse associado à cirurgia”(15).  
Um dos primeiros registros de Harvey Cushing da anestesia mostra a pressão arterial 
sistólica e a taxa de pulso (Figura 1). A primeira elevação da pressão arterial corresponde à 
fase de excitação da indução do éter, e a segunda demonstra o comportamento da PA durante 
a libertação de aderências do nervo ciático. As linhas verticais ocorrem em intervalos de 2,5 
minutos(15). 
 




No Brasil, as primeiras fichas anestésicas utilizadas foram adaptadas de modelos 
norte-americanos, que obedeciam a um sistema de armazenamento de dados de pré, trans e 
pós-operatório desenvolvido através de cartões perfurados(16).  
O Hospital da Universidade Federal de Santa Catarina desenvolveu um sistema de 
fichas que foi implantado na época da inauguração do hospital, em maio de 1980. E que foi 
utilizada até dezembro de 2009. Alguns hospitais, ainda hoje, empregam fichas semelhantes.  
No final dos anos 80, a literatura médica experimentou os primeiros relatos do uso de 
microcomputadores para o registro de boletins de anestesia(17). A partir de então, diversas 
instituições de saúde vêm adotando sistemas informatizados de coleta e monitorização dos 
dados em diversas áreas, inclusive a Anestesiologia(4, 7-8, 18-19). Atualmente, alguns 
FONTE: Cushing H: On routine determination of arterial 
tension in operating room and clinic. Boston Med Surg 




centros já utilizam sistemas de gerenciamento informatizados de anestesia, produzindo uma 
ficha eletrônica que permite integração ao sistema de informações hospitalar para recuperação 
de dados referentes à identificação, avaliação pré-operatória e resultados de exames 
laboratoriais(7, 19). Além disso, a ficha informatizada mostra-se superior ao formulário 
manual no que diz respeito à correspondência entre os valores registrados e os valores reais 
das medidas de pressão arterial e demais parâmetros monitorados(2, 18). Dessa forma, 
permite maior sensibilidade e especificidade na identificação de eventos adversos intra-
operatórios, que se mostraram fortemente relacionados com a morbi-mortalidade 
perioperatória(4).  
Os departamentos de anestesia que utilizam o sistema de boletim eletrônico 
apresentam melhor controle dos custos hospitalares e anestésicos(7-8, 19-21), o que favorece 
a gestão mais eficiente do consumo, estoque de materiais e medicamentos e o 
desenvolvimento de estudos para a redução dos custos da anestesia, sem reduzir a eficiência e 
a qualidade do serviço(5, 7-8).  
Apesar de toda a evolução ocorrida nos últimos anos - não somente com o advento da 
tecnologia da informatização, como também em relação às novas técnicas anestésicas, 
equipamentos utilizados e drogas administradas - a ficha anestésica utilizada no serviço de 
anestesiologia do HU/ UFSC não tinha sido atualizada até então. Dessa forma, não atingia 
mais seus objetivos principais. As anestesias eram registradas como observações e registros a 
critério de cada Anestesiologista, conduzindo a um não aproveitamento adequado dos dados 
registrados. 
Justifica-se, então, a elaboração de uma nova ficha de anestesia que contemple dados 
















2.1 Elaborar uma nova ficha anestésica a ser aplicada no Centro Cirúrgico do 
Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago. 
2.2 Comparar a nova proposta de ficha e a antiga ficha de anestesia em relação às 
informações contidas em cada uma delas.  
2.3 Analisar os dados registrados posteriormente à implantação da nova ficha 






























A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 
da Universidade Federal de Santa Catarina, sob o número 457 (em anexo) e foi aprovada em 
30 de novembro de 2009.  A coleta de dados iniciou-se em dezembro de 2009 e finalizou-se 
em fevereiro de 2011, sendo realizada em cinco tempos: 
 
3.1 Elaboração da nova ficha de anestesia (em anexo), dividida em quatro folhas e 
que contempla: 
3.2.1 Folha 1: PRÉ-ANESTÉSICO 
 Dados pessoais e antropométricos do paciente, diagnóstico pré-operatório e 
cirurgia proposta; 
 Regime da cirurgia e motivos de suspensão; 
 Pequena anamnese dirigida; 
 Análise de testes de permeabilidade das vias aéreas; 
 Espaços destinados ao preenchimento manual de anamnese e exame físico, 
bem como resultado de exames laboratoriais e instrumentais. O registro de pareceres 
especializados também pode ser preenchido nesse bloco; 
 Consentimento Informado com as respectivas assinaturas: anestesiologista e 
paciente ou responsável legal. 
3.2.2 Folha 2: TRANS-ANESTÉSICO 
 Condições de admissão na Sala de Cirurgia, medicações pré-anestésicas 
utilizadas, e a checagem dos equipamentos de anestesia, bem como o tempo de jejum 
respeitado pelo paciente; 
 Registro manual dos agentes anestésicos e fluidos na periodicidade atribuída 
pelo anestesiologista, assim como os dados referentes à monitorização durante toda a 
anestesia, os sinais vitais e a posição do paciente na mesa de cirurgia; 
 As condições de obtenção das vias aéreas, o regime de ventilação e os dados de 
gasometria; 
 Registros de trabalho de parto e os dados do nascimento, como escore de 
Apgar em 1 e 5 minutos, peso e sexo do recém nascido; 
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 Os medicamentos controlados por doses ou número de ampolas utilizadas. Esse 
espaço destina-se aos anestésicos que necessitam de controle especial de psicotrópicos. 
3.2.3 Folha 3: TRANS-ANESTÉSICO 
 Cirurgia realizada e diagnóstico pré-operatório. Também figuram nesse campo, 
cirurgião e anestesiologista responsáveis, e hora de início e término da cirurgia;  
 Seguem os modelos de registro dos agentes anestésicos, fluidos, monitorização, 
sinais vitais e posição na mesa cirúrgica ao longo do transcorrer da anestesia (continuação da 
folha 2, item b); 
 Complicações ocorridas nas diferentes etapas da anestesia: indução, 
manutenção e despertar; 
 Registro do balanço hídrico do paciente ao fim da cirurgia, incluindo diurese, 
administração de colóides, cristalóides e sangue, sangramentos ocorridos; 
 Espaço para preenchimento manual das condições de alta da sala cirúrgica, e 
destino do paciente; 
 Espaço para anotações de possíveis intercorrências; 
 Bloco destinado aos medicamentos utilizados para profilaxia de dor, náuseas e 
vômitos.  
3.2.4 Folha 4: PÓS-ANESTÉSICO 
 Escore de Recuperação de Aldrete-Kroulik; 
 Sinais vitais durante a permanência na Sala de Recuperação Pós-anestésica; 
 Registros de alta da SRPA: horário, destino, recomendações, assinaturas do 
anestesiologista e enfermeira responsáveis; 
 Ocorrência de complicações pós-anestésicas no momento imediato (na SRPA), 
e a partir de 24 horas após a anestesia  
 Espaço para eventuais observações; 
 Assinatura do anestesiologista avaliador; 
 Data da observação da determinada complicação. 
 
 





3.4 Foi realizada uma comparação entre a ficha de anestesia utilizada no centro 
cirúrgico do HU-UFSC até então e a nova ficha de anestesia a partir dos dados que cada uma 
contempla.  
 
3.5 Os dados colhidos a partir da nova ficha foram registrados em arquivo sigiloso 
no programa Microsoft Office Excel (versão 2007) a partir de uma ficha de apoio para a coleta 
dos dados especialmente desenvolvida para a elaboração desse Trabalho de Conclusão de 
Curso (em anexo). Os anestesiologistas do serviço foram responsáveis pelo preenchimento 
dessas fichas; somente o espaço destinado ao pós-anestésico tardio foi preenchido a partir de 
dados colhidos dos pacientes e do prontuário pelo próprio autor da pesquisa.  
 
3.6 Os dados estatísticos foram calculados a partir do programa Epi Info (versão 
3.5.3), que desenhou as tabelas e figuras.  
 
Justifica-se que, apesar dos esforços, ainda não disponibilizamos de computadores nas 
salas cirúrgicas para a informatização dos dados de anestesia. Contudo, projetos estão sendo 
avaliados para a implantação dessa realidade o mais breve possível. 
O objetivo dessa pesquisa constitui apenas o primeiro passo para a informatização da 




















Após revisão da literatura e análise de diversas fichas de anestesia utilizadas em outros 
países (em anexo), foi elaborada e implantada em 15 de dezembro de 2009 a nova ficha de 
anestesia.  
Na segunda etapa do estudo foi realizada uma comparação entre os dois documentos. 
A análise da antiga ficha de anestesia demonstrou que os dados obtidos eram incompletos, 
confusos e desatualizados, contendo apenas 86 dados (Quadros 1, 3 e 5). Enquanto que os 
dados obtidos a partir da nova ficha de anestesia encontram-se bastante atualizados em 
relação aos termos, drogas e equipamentos modernos utilizados nas anestesias atuais, 
incluindo 188 dados de cada paciente (Quadros 2,4 e 6).  
Nos quadros a seguir estão expostos os dados contemplados em cada ficha de 
anestesia.  




Unidade, Registro, Nome, Idade, Anestesista, Cirurgiões, Data, Tempo de anestesia, 
Tempo de cirurgia, Diagnóstico pré-operatório, Diagnóstico pós-operatório, Risco, 
Cirurgia, Peso, Última alimentação, Medicação pré-anestésica, Efeito 
Comorbidades: Asma, Enfisema, Cianose, Tosse, Secreção, Dispnéia, Edema, Dor Pré-
Cordial, Arritmia 
Uso de drogas: barbitúrico, digitálicos, corticóides, hipotensores, outras drogas 
Perda de Peso 
Exame Físico: PA, Pulso, Temperatura 
Exames Complementares: Hematócrito, Hemoglobina, Leucócitos, Grupo sanguíneo, 
Uréia, Proteínas, Glicose, Parcial de urina (densidade, albumina, glicose, sedimento) 
Outros dados 
Anestesia Anterior 













Nome, Quarto, Registro, Sexo, Idade, Altura, Peso, Gestações anteriores (G, P, C, A), 
Diagnóstico pré-operatório, Cirurgia proposta, Regime de cirurgia, Suspensão da cirurgia, 
Condições de admissão na sala cirúrgica, Data da cirurgia, Medicação pré-anestésica, 
Checagem dos equipamentos, Última alimentação, Cirurgia realizada, Diagnóstico pós-
operatório, Início da cirurgia, Término da cirurgia, Cirurgião, Anestesiologista 
Hábitos e Vícios: tabagismo, etilismo, drogas 
Comorbidades: Hipertensão, Doença Coronariana, disritmia, diabetes, doença renal, 




Testes de permeabilidade das vias aéreas: Mallampati, Patil, abertura bucal, Cormack-
Lehane 
Classificação de ASA 
Exames Complementares: Hematócrito, Hemoglobina, Leucócitos, Plaquetas, Uréia, 
Creatinina, Glicose, Sódio, Potássio, TAP, TTPA, Grupo sanguíneo, Outros, ECG, Raio X 
Pareceres Especializados 
Consentimento Informado: assinado pelo paciente e anestesiologista avaliador 
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Agentes anestésicos utilizados ao longo do procedimento 
Sangue perdido e reposto 
Fluidos 
Monitorização ao longo do procedimento: pressão arterial, temperatura, pulso, PVC, 
respiração 
Indução anestésica: IV, inalatória. IM, IR, outra 
Entubação: orotraqueal, nasotraqueal 
Sistema: com absorvente circular, sem absorvente 





Quadro 4 - Dados trans-anestésicos obtidos com a nova proposta de ficha de anestesia 
 
Agentes anestésicos utilizados ao longo do procedimento 
Fluidos 
Monitorização ao longo do procedimento: SpO2, EtCO2, temperatura, BIS, TOF, 
diurese, pressão arterial  
Posição adotada pelo paciente ao longo do procedimento 
Via aérea adotada: espontânea, máscara facial, nasotraqueal, orotraqueal, máscara 
laríngea, tubo dupla luz (número do tubo) 
Acesso à via aérea: fácil, difícil 
Ventilador: FIO2, Vt, Fr, I:E, Pmáx, Peep 
Gasometria: Ph, PaCO2, PaO2, Sat O2, bicarbonato, BE, correção 
Trabalho de Parto: uso de ocitocina, APGAR 1’ e 5’, hora do nascimento, sexo e peso do 
RN 
Medicamentos controlados e número de ampolas utilizadas: propofol, midazolam, 
cetamina, etomidato, fentanil, alfentanil, remifentanil, sevoflurano, isoflurano, morfina, 
meperidina, tramadol 
Técnica anestésica 
Complicações na indução, manutenção e despertar anestésicos: hipoxemia/ 
hipoventilação, obstrução respiratória, hipotensão, hipertensão, disritmia, broncoespasmo, 
defeito de equipamento, parada cardíaca 
Balanço: diurese, crsitalóide, colóide, sangue, sangramento, balanço volêmico 
Condições de alta da sala cirúrgica 
Encaminhamento: SRPA, UTI, paciente ambulatorial 
Intercorrências 
Profilaxia de dor e NVPO 
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Quadro 5 - Dados pós-anestésicos obtidos com a ficha de anestesia antiga 
 
Quadro 6 - Dados pós-anestésicos obtidos com a nova proposta de ficha de anestesia 
 
 Os dados colhidos a partir da nova ficha anestésica, durante o período dezembro de 
2009 até fevereiro de 2011, resultaram na análise de 1470 fichas de anestesias 
correspondentes às cirurgias realizadas no Hospital Universitário Polydoro Hernani de São 
Thiago. Destas fichas foi colhido um total de 188 informações referentes a cada paciente, com 
a possibilidade ainda de um número expressivo de cruzamento de dados.  
Apresentamos nas tabelas e figuras a seguir alguns dos dados julgados mais 
significativos. 
Em relação aos dados antropométricos, pode-se perceber que o sexo feminino 
corresponde a uma quantidade expressiva dos pacientes (Tabela 1). Da mesma forma, pode-
se observar que a etnia branca corresponde a cerca de 85% dos pacientes (Tabela 2) e que os 
adultos perfazem a grande maioria dos doentes submetidos a cirurgias neste hospital (Figura 
2).  
 
Complicações pós-operatórias nos primeiros 7 dias: depressão respiratória, cianose, 
broncopneumonia, arritmias, hipotensão, trombo embolismo, choque, retensão de urina, 
vômitos, cefaléia, laringite 
Observações e terapêuticas 
Óbito: causa, diagnóstico, necrópsia 
Escore de Recuperação Anestésica: Índice de Aldrete e Kroulig 
Sinais vitais na SRPA: dor, PA, pulso, SpO2, temperatura, medicação 
Alta da SRPA: horário, destino, recomendações especiais, rubrica do anestesiologista e da 
enfermeira 
Intercorrências na SRPA e no pós-anestésico tardio: dor, NVPO, hipoventilação/ 
depressão respiratória, hipo/hipertensão, bradi/taquicardia, arritmia, BNM residual, 
retenção urinária, IAM, prurido, broncoaspiração, TVP, outras 
Observações  
Assinatura do anestesiologista avaliador 
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Tabela 1 - Distribuição dos pacientes submetidos à cirurgia no HU-UFSC de acordo com o 
sexo 
Sexo Freqüência Porcentagem 
Feminino 822 58,3% 
Masculino 548 38,8% 
Não Consta 41 2,9% 
Total 1411 100,0% 
 
   
Tabela 2 - Distribuição dos pacientes submetidos à cirurgia no HU-UFSC de acordo com a 
etnia 
Etnia Freqüência Porcentagem 
Branca 1195 84,7% 
Negra 58 4,1% 
Parda 33 2,3% 
Amarela 23 1,6% 
Não Consta 102 7,2% 




Figura 2 - Distribuição dos pacientes submetidos à cirurgia no HU-UFSC de acordo coma 
faixa etária 
 
Em relação à Estratificação do Risco Anestésico, foram coletados dados referentes à 
Classificação de ASA (Figura 3) e ao regime de cirurgia (Figura 4). Nesse contexto, também 
foram avaliados os hábitos e vícios declarados pelos pacientes (Tabela 3) e as principais 




Figura 3 - Circunstância das cirurgias realizadas no HU-UFSC 
 
 
Figura 4 - Distribuição dos pacientes submetidos à cirurgia de acordo com a Classificação de 
Risco Anestésico segundo a American Society of Anesthesiologists (ASA) 
 
 
Tabela 3 – Análise de hábitos e vícios auto declarados pelos pacientes submetidos à cirurgia 
no HU-UFSC  
Hábitos e Vícios Freqüência Porcentagem 
Drogas 9 0,6% 
Etilismo 20 1,4% 
Tabagismo 236 16,7% 
Tabagismo e Drogas 7 0,5% 
Tabagismo e Etilismo 36 2,6% 
Tabagismo, Etilismo e Drogas 7 0,5% 
Nenhum 1096 77,7% 
Total 1411 100,0% 
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Tabela 4 - Principais comorbidades encontradas nos pacientes submetidos à cirurgia no HU-
UFSC 
Comorbidades  Frequência Porcentagem 
Hipertensão 380 25,9% 
Diabetes 163 11,1% 
Alergias 107 7,3% 
Doença Renal 63 4,3% 
Doença Pulmonar 60 4,1% 
Doença Coronariana  57 3,9% 
Asma 53 3,6% 
Doença Neoplásica 40 2,7% 
Gravidez  27 1,8% 
Disritmia 21 1,4% 
Doença Hematológica 13 0,9% 
Sepse  13 0,9% 
Doença Neuromuscular 10 0,7% 
Doença Metastática 4 0,3% 
Outras  113 7,7% 
Sem Comorbidades  797 54,3% 
 
 
O histórico familiar e pessoal de antecedentes anestésicos também foi analisado e está 
demonstrado na Figura 5. 
 
 
Figura 5 - Distribuição dos pacientes submetidos à cirurgia no HU-UFSC segundo histórico 
anestésico familiar ou pessoal 
 
A permeabilidade das vias aéreas foi classificada de acordo com os critérios de Patil, 
Mallampati, abertura bucal, Cormack-Lehane (Figura 6). Observa-se um número 














Figura 6 – Testes clínicos e instrumentais de permeabilidade das vias aéreas. Em (A) Teste 
de Patil; em (B) Teste de Mallampati; em (C) Teste de abertura bucal e em (D) Teste de 
Cormack-Lehane.   
 
A Tabela 5 traz a frequência com que os principais exames complementares são 
solicitados no pré-operatório. Hematócrito, hemoglobina, leucócitos e plaquetas foram os 
exames complementares solicitados na maioria dos pacientes.  
 
Tabela 5 – Frequência de realização de exames complementares pelos pacientes submetidos à 
cirurgia no HU-UFSC 
Exame Complementares Frequência Porcentagem 
Hematócrito 1108 75,4% 
Hemoglobina 1094 74,4% 
Leucócitos 1042 70,9% 
Plaquetas 978 66,5% 
Glicose 542 36,9% 
Uréia 542 36,9% 
Creatinina  726 49,4% 
Sódio 542 36,9% 
Potássio 430 29,3% 
TAP 660 44,9% 
TTPA 639 43,5% 
Raio X 336 22,9% 
ECG 361 24,6% 
  
A B 
      





Na Figura 7 estão distribuídas as cirurgias realizadas durante o ano de 2010 de acordo 
com cada especialidade cirúrgica.  
 
 
Figura 7 – Distribuição das cirurgias realizadas no HU-UFSC de acordo com a especialidade  
 
Em relação ao período trans-anestésico, foram anotadas as drogas anestésicas de 
escolha (Tabela 6). Propofol foi a droga mais utilizada para a indução e manutenção da 
anestesia e sevoflurano foi a droga de escolha na manutenção anestésica. Cerca de 30% das 
anestesias associou-se a anestesia regional à anestesia geral ou foi utilizada de forma isolada. 
 
Tabela 6 - Frequência das drogas anestésicas utilizadas em pacientes submetidos à cirurgia no 
HU-UFSC 
Droga Frequência Porcentagem 
Propofol 980 66,7% 
Fentanil 624 42,4% 
Remifentanil 582 39,6% 
Sevoflurano 575 39,1% 
Midazolan 544 37,0% 
Regional 434 29,5% 
Atracurônio 419 28,5% 
Isoflurano 416 28,3% 
Rocurônio 406 27,6% 
Alfentanil 181 12,3% 
Succinilcolina 120 8,2% 
Neostigmine 81 5,5% 
Sufentanil 78 5,3% 
Cis-atracúrio 4 0,3% 
Vecurônio 0 0% 
Outros 305 20,7% 
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O tipo de obtenção da via aérea e o grau de dificuldade estão registrados nas Figuras 8 




Figura 8 - Via de obtenção da via aérea dos pacientes submetidos à cirurgia no HU-UFSC 
 
 
Figura 9 – Classificação de dificuldade de acesso à via aérea dos pacientes submetidos à 










 A frequência de uso da monitorização está evidenciada na Tabela 7. Percebe-se que 
algumas das monitorizações tidas como obrigatórias, não foram utilizadas em todos os 
pacientes.  
 
Tabela 7 - Frequência de uso de monitorização nos pacientes submetidos à cirurgia no HU-
UFSC 
Monitor Frequência Porcentagem 
SPO2 1336 90,9% 
ECG  1326 90,2% 
PANI  1217 82,8% 
EtCO2  990 67,3% 
TOF  208 14,1% 
Diurese 168 11,4% 
Temperatura  89 6,1% 
BIS  1 0,1% 
  
A frequência e as principais complicações ocorridas nos períodos de indução, 
manutenção e despertar estão evidenciados respectivamente nas Tabelas 8, 9, 10 e 11. Esses 
dados devem ser observados com cautela, uma vez que não houve normatização para a coleta. 
Nota-se, no entanto, que não foi registrada nenhuma parada cardíaca no início e no fim da 
anestesia. Já no período de manutenção da anestesia, ocorreu 1 episódio de parada cardíaca.  
 
Tabela 8 - Frequência de complicações Trans- Anestésicas ocorridas nas cirurgias realizadas 
no HU-UFSC  
Complicações Frequência Porcentagem 
Indução  437 29,7% 
Manutenção  198 13,5% 









Tabela 9 - Principais complicações ocorridas durante a Indução Anestésica nas cirurgias 
realizadas no HU-UFSC 
Complicações Indução Anestésica Frequência Porcentagem 
Hipotensão arterial 94 6,4% 
Hipertensão arterial 28 1,9% 
Disritmia cardíaca 18 1,2% 
Defeito no Equipamento 15 1,0% 
Hipoxemia 12 0,8% 
Broncoespasmo 7 0,5% 
Obstrução Respiratória  3 0,2% 
Parada Cardíaca 0 0 
Outras 23 1,6% 
 
Tabela 10 - Principais complicações ocorridas durante a Manutenção Anestésica nas cirurgias 
realizadas no HU-UFSC 
Complicações Manutenção Anestésica Frequência Porcentagem 
Hipotensão 128 8,7% 
Defeito de Equipamento 28 1,9% 
Hipertensão 28 1,9% 
Disritmia 15 1,0% 
Hipoxemia 14 1,0% 
Obstrução Respiratória 2 0,1% 
Parada Cardíaca 1 0,1% 
Broncoespasmo  0 0% 












Tabela 11 - Principais complicações ocorridas durante o Despertar Anestésico nas cirurgias 
realizadas no HU-UFSC 
Complicações Despertar Frequência Porcentagem 
Hipertensão arterial 7 0,5% 
Hipoxemia arterial 5 0,3% 
Defeito de Equipamento 4 0,3% 
Obstrução Respiratória 2 0,1% 
Disritmia cardíaca  1 0,1% 
Hipotensão 1 0,1% 
Broncoespasmo 0 0% 
Parada Cardíaca 0 0% 
Outras 17 1,2% 
  
         Na Sala de Recuperação Pós-Anestésica as complicações mais freqüentemente 
observadas foram dor, náuseas e vômitos, rouquidão e odinofagia (Tabela 12).  
 
Tabela 12 - Principais complicações ocorridas na SRPA durante o pós-anestésico imediato 
dos pacientes submetidos à cirurgia no HU-UFSC 
Complicações na SRPA Frequência Porcentagem 
Dor 183 12,4% 
NVPO 77 5,2% 
Rouquidão 67 4,6% 
Odinofagia 64 4,4% 
BNM Residual 23 1,6% 
Hipoventilação/ Depressão Respiratória 23 1,6% 
Prurido 20 1,4% 
Retenção Urinária 12 0,8% 
Hipertensão 9 0,6% 
Taquicardia 8 0,5% 
Hipotensão 5 0,3% 
Bradicardia 2 0,1% 
Broncoaspiração 1 0,1% 
Disritmia 1 0,1% 
Infarto Agudo do Miocárdio 0 0 





Já no pós-anestésico tardio (após 24 horas da cirurgia), as intercorrências mais comuns 
foram dor, náuseas e vômitos, odinofagia, rouquidão e prurido (Tabela 13). Esses dados 
foram registrados a partir de dados colhidos no prontuário pelos acadêmicos responsáveis pela 
pesquisa; dessa forma, devem ser avaliados com cautela.  
 
Tabela 13 - Principais complicações ocorridas durante o pós-anestésico tardio dos pacientes 
submetidos à cirurgia no HU-UFSC 
Complicações Tardias Frequência Porcentagem 
Dor  198 13,5% 
NVPO 111 7,6% 
Odinofagia 83 5,6% 
Rouquidão  76 5,2% 
Prurido 40 2,7% 
Hipoventilação/Depressão Respiratória 30 2,0% 
Retenção urinária 21 1,4% 
Taquicardia 20 1,4% 
BNM Residual 16 1,1% 
Hipertensão 11 0,7% 
Hipotensão 8 0,5% 
Broncoaspiração 7 0,5% 
Bradicardia 5 0,3% 
Disritmia 1 0,1% 
Infarto Agudo do Miocárdio 0 0 















A Tabela 14 mostra que os adultos que tiveram complicações pós-anestésicas 
correspondem a cerca de 20% do total de adultos submetidos à cirurgia. Da mesma forma, os 
idosos que complicaram no período pós-anestésico também compreenderam 20% do total de 
idosos atendidos. Ou seja, não houve diferença significativa entre adultos e idosos na predição 
do número de complicações.  
 
Tabela 14 - Correlação entre presença de complicações pós-anestésicas de acordo com a faixa 
etária nos pacientes submetidos à cirurgia no HU-UFSC 
 
A Tabela 15 correlaciona o uso de drogas profiláticas com a ocorrência de náuseas e 
vômitos pós-operatórios (NVPO) na SRPA. Percebe-se que dos 1405 pacientes que utilizaram 
drogas profiláticas durante o período trans-anestésico, apenas 70 deles apresentaram NVPO.  
 
Tabela 15 - Correlação entre frequência de NVPO na SRPA com administração de drogas 
profiláticas no período trans-anestésico dos pacientes submetidos à cirurgia no HU-UFSC 
Profilaxia NVPO 
 
Não Sim Total 
HOUVE 









NÃO HOUVE  
































    
 Frequência 0 228 34 39 301 
Porcentagem 0% 75,7% 11,3% 13,0% 100,0% 
NÃO  
    
Frequência 6 839 123 201 1169 
Porcentagem 0,5% 71,8% 10,5% 17,2% 100,0% 
TOTAL  
    
Frequência 6 1067 157 240 1470 
Porcentagem 0,4% 72,6% 10,7% 16,3% 100,0% 
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Na Tabela 16 a correlação entre o uso de drogas profiláticas com a ocorrência de 
náuseas e vômitos no pós-operatório tardio mostra que dos 1405 pacientes que utilizaram 
drogas profiláticas no período trans-anestésico, 106 deles apresentaram NVPO. Porém, em 
967 pacientes não foram registrados esses dados.  
 
Tabela 16 - Correlação entre a frequência de NVPO ocorridos no pós-anestésico tardio com a 
administração de drogas profiláticas no período trans-anestésico dos pacientes submetidos à 
cirurgia no HU-UFSC 
Profilaxia NVPO 
 






































































A elaboração da nova ficha anestésica aplicada no Centro Cirúrgico do Hospital 
Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago e a comparação dos dados registrados 
anteriormente e posteriormente à sua implantação confirmam a importância desse tipo de 
ferramenta para o suprimento dos registros durante o procedimento anestésico.  
Os dados que mais chamaram a atenção foram a precariedade (86 dados) e a 
desatualização dos termos empregados na ficha anterior a dezembro de 2009 (Quadros 1, 3 e 
5) e a riqueza de informações que a nova ficha proporciona (188 dados), utilizando termos 
atuais e adicionando novas drogas e equipamentos modernos nas opções de preenchimento da 
ficha de anestesia (Quadros 2, 4 e 6).  
O uso efetivo da tecnologia da informação tornou-se, com o passar dos anos,  
fundamental para a prestação de cuidados de alta qualidade nos campos cada vez mais 
complexos da saúde(8). Além disso, a indústria farmacêutica desenvolve técnicas e drogas 
continuadamente, o que obriga a instituição prestadora de serviços de saude à população 
manter atualizado não somente o estoque farmacêutico e seu corpo clínico como também a 
documentação e registro de prontuários, garantindo respaldo ético legal à equipe de saude e à 
instituição.  
A análise da ficha de anestesia implantada em dezembro de 2009, demonstrou uma 
parcela de cerca de 15% dos pacientes submetidos à cirurgia que  se auto-declararam 
fumantes (Tabela 3). Segundo a literatura, os fumantes tendem a sofrer de taquicardia e 
aumento da pressão após a intubação traqueal(22), sendo necessário o uso de drogas que 
controlem essas taxas. Sabe-se que a nicotina possui efeitos cardiovasculares agudos e 
crônicos, principalmente por meio da ativação simpática(22); dessa forma, os fumantes estão 
em maior risco de doença isquêmica do coração(23) e aumento da demanda de oxigênio do 
miocárdio após a intubação, uma combinação potencialmente de alto risco(22, 24-26).  
A presença de um número expressivo de comorbidades pré-operatórias direcionam a 
necessidade da visita pré-anestésica e o preparo pré-operatório. Nossa pesquisa deparou-se 
com um número significativo de pacientes hipertensos – 25% (Tabela 4), o que corresponde à 
principal comorbidade dos pacientes atendidos no HU-UFSC. A JNC 7 Report(27) registra a 
hipertensão como o diagnóstico mais comum nos consultórios dos Estados Unidos, 
concordando com a prevalência encontrada em nosso serviço. A análise pré-operatória dos 
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pacientes hipertensos justifica-se não só pelo maior risco cirúrgico, mas também devido a sua 
alta prevalência e aos altos custos por atrasos desnecessários na cirurgia(27-28).  
Habitualmente, uma série de exames complementares é realizada no período pré-
operatório visando complementar a avaliação clínica do paciente e, dessa forma, contribuir 
para a seleção do tipo de anestesia mais adequada e para a redução de complicações trans e 
pós-operatórias(29). O risco pré-operatório deve ser identificado a partir da anamnese, dos 
dados clínicos, do exame físico e de testes laboratoriais e instrumentais - tais como 
eletrocardiograma (ECG) e radiografia do tórax(14). Em nosso estudo, no entanto, podemos 
perceber um alto percentual de exames complementares que não condizem com a realidade 
das comorbidades encontradas nos pacientes atendidos (Tabela 5). Podemos conjecturar, 
portanto, que não há um protocolo seguido pelos médicos na solicitação dos exames 
complementares, que deveriam ser direcionados de acordo com a necessidade de 
complementação da avaliação clínica individual. Ferrando et al (14) publicaram diretrizes 
baseadas em evidências, emitidas para racionalizar a utilização dos exames pré-
operatórios(14, 30), e o uso de tais diretrizes foi relatado com o intuito de racionalizar  o 
número de exames pré-operatórios, sem comprometimento da segurança do paciente(14, 31-
32). A redução de custos obtidos através da aplicação destas orientações tem sido quantificada 
tanto em termos individuais(33-34) quanto a nível de sistema de saúde(35).  
A maioria dos procedimentos cirúrgicos do HU-UFSC foi realizada pela cirurgia geral 
(Figura 7), sendo na maioria das vezes cirurgias eletivas (Figura 3). Dessa forma, o hospital 
deve estar preparado em termos de estrutura, material e equipe para atender as necessidades 
desse tipo de intervenção. Nesse contexto, podemos perceber a importância desse estudo para 
a disposição do centro cirúrgico, da farmácia e do centro de esterilização de material, 
facilitando de forma significativa a gestão hospitalar(1).  
No Hospital Universitário da UFSC, cerca de 30% das anestesias associam a anestesia 
regional à anestesia geral ou utiliza a anestesia regional de forma isolada (Tabela 6). A droga 
mais utilizada pelos profissionais do serviço para indução e manutenção da anestesia foi o 
propofol, em aproximadamente 70% dos procedimentos. A droga de escolha para 
manutenção, além do propofol, na maioria dos casos foi o sevoflurano, atingindo 39%. O 
vecurônio não foi utilizado em nenhum dos procedimentos anestésicos durante o período 
estudado (Tabela 6).  Klessig et al(36) sugerem que a prevalência do uso de vecurônio deve-
se a relatos de casos recentes de bloqueio neuromuscular prolongado após administração 
prolongada da droga. A baixa freqüência de monitoramento estimulador de nervo periférico 
durante o relaxamento muscular também pode contribuir, em parte, ao problema do bloqueio 
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prolongado após o término da cirurgia(36). Dessa forma, o estoque da farmácia pode contar 
com poucas ampolas da droga, já que não é utilizada com frequência.  
Intubação traqueal difícil é uma importante causa de morbi-mortalidade relacionada à 
anestesia(37). Além disso, características físicas dos pacientes podem dificultar o acesso às 
vias aéreas para o procedimento de intubação traqueal, e por isso, justifica a necessidade de 
equipamentos especiais como, por exemplo, fibroscopia e máscara laríngea(38-42).  A 
pesquisa demonstrou, no entanto, que a via de acesso às vias aéreas preferencialmente 
escolhidas foi a orotraqueal, sendo a maioria de fácil acesso (Figuras 8 e 9).  
As complicações pós-anestésicas apontadas nessa pesquisa devem ser avaliadas com 
cautela, uma vez que não houve padronização para a coleta dos dados, que foram colhidos 
pelos estudantes a partir de dados dos prontuários (Tabela 12 e 13). Em geral, náuseas e 
vômitos pós-operatórios (NVPO) são as principais complicações observadas nas salas de 
recuperação pós-anestésicas(43-46). Nas populações de risco, esses sintomas podem atingir 
70% a 80% dos pacientes(43, 45) e cerca de 0,2% sofrem de NVPO intratáveis, o que 
prolonga o tempo de internação hospitalar, provoca menor grau de satisfação do paciente e, 
consequentemente, aumento dos custos hospitalares(43-44) A terapêutica profilática de rotina, 
no entanto, acarreta em uso desnecessário pelos pacientes com baixo risco, que se expõem aos 
efeitos adversos desses fármacos, enquanto outros pacientes com alto risco apresentam 
NVPO, apesar da profilaxia(43). Várias técnicas estão sendo estudadas com o objetivo de 
reduzir a incidência dessa complicação(44-46). Diferentes estudos têm mostrado que a 
estimulação no ponto de acupuntura P6 está associada a uma diminuição significativa de 
NVPO(46-47).   
Apesar da implantação da proposta da nova ficha anestésica no Hospital Universitário 
Polydoro Ernani de São Thiago, a necessidade de uma documentação detalhada e segura dos 
procedimentos médicos e do controle dos custos ainda não foi totalmente alcançada; mas 
acreditamos que o primeiro passo já foi dado em busca da introdução de um sistema 
informatizado de coleta e monitorização dos dados. Novos projetos devem ser elaborados a 
fim de dar continuidade à proposta de uma documentação minuciosa que possibilite melhor 
organização, gerenciamento e controle de custos hospitalares, além de oferecer maior respaldo 










A ficha de anestesia foi elaborada e passou a ser utilizada no centro cirúrgico do 
Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago em 15 de dezembro de 2009.  
Na comparação das fichas, os fatos que mais chamaram a atenção foram a 
precariedade de dados e a desatualização dos termos empregados na ficha anterior a dezembro 
de 2009 e a riqueza de informações que a nova ficha proporciona, utilizando termos atuais e 
adicionando novas drogas e equipamentos modernos nas opções de preenchimento da ficha de 
anestesia. 
Dessa forma, podemos mencionar alguns dos dados mais relevantes dos pacientes 
atendidos no HU-UFSC obtidos a partir da análise da nova ficha anestésica: 
 A maioria dos pacientes que se submetem à cirurgia é adulta, do sexo feminino, de 
etnia branca e em bom estado geral. 
 A maioria das cirurgias é eletiva e das especialidades de cirurgia geral e 
ginecologia/obstetrícia.  
 Os hábitos e vícios e comorbidades mais comuns registrados foram tabagismo e 
hipertensão.  
 A maioria dos pacientes não mostrou dificuldades de manutenção de vias aéreas por 
testes clínicos e instrumentais.  
 Foi constatado um grande número de exames complementares sem a correspondência 
no número de comorbidades. 
 A associação propofol-sevoflurano e atracúrio foi a mais realizada para indução e 
manutenção anestésica.  
 As complicações mais freqüentes na indução e manutenção da anestesia foram 
hipotensão e hipertensão arterial.  
 As complicações ocorridas na sala de recuperação pós-anestésica e as complicações 
tardias devem ser analisadas com cautela, porque não houve normatização e os dados foram 
colhidos pelos estudantes.  
 O esquema de profilaxia de náuseas e vômitos com ondansetrona e dexametasona 
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Anestésica a ser administrada no Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago – HU/ 
UFSC”, sob orientação da Profª. Dra. Maria Cristina Simões de Almeida, anestesiologista do Hospital 
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 É sabido entre os especialistas que a fase que vem antes da anestesia (pré-anestésico) é peça 
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um bom planejamento antes da anestesia visando menos complicações, tempo de internação após a 
cirurgia curto, menos dores após a operação, etc.  
 Este estudo tem como objetivo registrar e avaliar os dados e condições antes da anestesia de 
todos os pacientes que são operados no HU, para que assim tenha-se uma idéia adequada do tipo de 
pacientes operados, permitindo um melhor planejamento pré-anestésico, que em última análise, resulta 
em benefícios para o paciente. 
 O estudo não interfere em absolutamente nada no seu processo cirúrgico nem em sua 
internação, não serão feitos procedimentos fora da rotina hospitalar já que o trabalho é só de 
observação. A participação neste estudo não aumentará de nenhuma maneira o desconforto ou os 
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você já tem, fatores de risco, hábitos, vícios, e dados de medicações em uso e as usadas durante a 
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Glicose (mg/dL) Na (mEq/L) K (mEq/L) TAP (RNI) TTPA (RNI) Grupo Sang. Outros 
             
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 
FICHA DE ANESTESIA 
PRÉ- ANESTÉSICO 
Cirurgia: 
     Eletiva  
     Urgência 
      Emergência 
      
                                               
Anamnese:                    Anestesias Prévias  
  Tabagismo  HAS  D. Pulmonar 
 Etilismo  D. Coronariana  Asma 
 Drogas  Disritmia  D. Neuromuscular 
 Alergias  Diabetes  D. Hematológica 
 Gravidez  D. Renal  Sepse 
      
      
      
      
      
 
   
   
   
   
   
 
Abertura Bucal:  
>4 cm  





RX tórax   
 
 
Pareceres especializados / Outros Exames:  
 
>6 cm = normal 





Cirurgia Suspensa:  
       Pré-anestésico  
       Anestesiologista  
       Cirurgião  
       Administrativo  
     Sim 





Condições de Admissão na Sala Cirúrgica:  Data da Cirurgia: 
Medicação Pré-Anestésica                                      Checagem dos Equipamentos  Última Alimentação: > 8h         < 8h  
 
Agentes                                        
                                        
                                        
                                        
                                        
                                        
                                        
                                        
                                        
                                        
                                        
Fluidos                                        
                                        
                                        
                                        SpO₂ 
EtCO₂                                        
ECG                                        
Temp                                        
BIS                                        
TOF                                        
Diurese                                        
                                        
                                        
                                        
                                      200                                                                                  190                                        
                                        180                                        
                                       S 170                                        
                                       I 160                                        
                                       N 150                                        
                                       A 140                                        
                                       I 130                                        
                                       S 120                                        
                                        110                                        
                                       V 100                                        
                                       I 90                                        
                                       T 80                                        
                                       A 70                                        
                                       I 60                                        
                                       S 50                                        
                                        40                                        
                                        30                                        
                                        20                                        
                                        10                                        



















 Espontânea     Ventilador   Gasometria 1 2 3  Trabalho de Parto:   
Via Aérea Masc. Facial        FIO₂   pH     Ocitocina: Sim        Não   
Fácil     Nasotraqueal   Vt   PaCO₂         
Difícil  Orotraqueal   Fr   PaO₂         
 Masc. Laríngea      I:E   Sat. O₂         
     Estilete Tubo Dupla Luz                                 Pmax   Bicarbonato     Nascimento: APGAR 1’ APGAR 5’ Peso 
    Fibroscopia    Peep   BE     Hora:    
 Nº do tubo _______     Correção     Sexo M       F     
TRANS-ANESTÉSICO 






Cirurgia Realizada: Diag. Pós-operatório: Início da Cirurgia: 
Cirurgião: Anestesiologista: Término da Cirurgia: 
        
             TOTAL                                                     
Agentes                                       
                                       
                                       
                                       
                                       
                                       
                                       
                                       
                                       
                                       
                                       
Fluidos                                       
                                       
                                       
                                       SpO₂ 
EtCO₂                                       
ECG                                       
Temp                                       
BIS                                       
TOF                                       
Diurese                                       
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                                     I 130                                      
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                                     I 90                                      
                                     T 80                                      
                                     A 70                                      
                                     I 60                                      
                                     S 50                                      
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Complicações: Indução Manutenção Despertar     Condições de alta da Sala Cirúrgica:   
Hipoxemia/Hipovent.     Balanço        
Obstrução Respiratória     Diurese       
Hipotensão     Cristalóide       
Hipertensão     Colóide       
Disritmia     Sangue       
Broncoespasmo     Sangramento       
Defeito do Equipamento     Balanço Volêmico       
Parada Cardíaca        Encaminhamento:        SRPA         UTI         Pcte Ambulatorial 


















ESCORE DE RECUPERAÇÃO ANESTÉSICA  Entrada 15’ 30’ 45’ 60’ 90’ 120’ Saida 
Movimentação          
4 extremidades voluntariamente ou sob comando  2         
2 extremidades voluntariamente ou sob comando  1         
Sem movimentação 0         
Respiração          
Profunda e tosse livremente 2         
Limitada ou dispnéia   1         
Apneico 0         
T. Arterial          
Mais ou menos 20% da basal  2         
20 a 50% (+/-) da basal 1         
Mais ou menos 50% da basal 0         
Consciência          
Bem acordado  2         
Despertável quando chama 1         
Sem resposta 0         
SpO₂          
Acima de 92% em ar ambiente 2         
 > 90% com O₂ 1         
< 90% comO₂ 0         
TOTAL          
 
SINAIS VITAIS 
Hora Dor / EVA PA Pulso SpO₂ Temperatura Medicação 
        
       
       
       
       
       
       
       
 
Alta da SRPA 
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_____________________________                                                                                                               
Anestesiologista Avaliador                                                                     Florianópolis, ___/ ___/ ___  
 
 
SRPA Pós-Anestésico Tardio Hora 
Dor    
NVPO    
Hipoventilação / Depressão Resp.    
Hipo / Hipertensão    
Bradi / Taquicardia    
Arritmia    
BNM Residual    
Odinofagia / Rouquidão    
Retenção Urinária    
IAM    
Prurido    
Broncoaspiração    
TVP    




SALA DE RECUPERAÇÃO PÓS-ANESTÉSICA 
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Nome (iniciais):                                           Registro:                                                        Quarto:  
Sexo: M1          F2  Idade (anos):           Etnia:  Branca1    Negra2  Amarela3   Parda4    Altura (cm):          Peso (kg):  
Cirurgia:                                                                                                                                  Data:  
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1  D. Pulmonar
7 
 Etilismo
2  D. Coronariana















Histórico familiar anestésico: Sim1  Não2  
   
   





Especialidade:            C. Torácica7 
C. Geral1        Oftalmologia8 
Buco Maxilo2                 Ortopedia9            
Cabeça e Pescoço3       Proctologia10
C. Vascular4         Urologia11 
C. Gineco/Obstétrica7 ORL12 
C. Plástica6                     ________13 


















 NÃO HOUVE  














VIA AÉREA: Fácil1 Difícil2  
Via: Espontânea1  
               Masc. Facial2 
          Nasotraqueal3 
          Orotraqueal4 
          Masc. Laríngea5 
          Tubo Dupla Luz6 
          Estilete7 
          Fibroscopia8 













INTERCORRÊNCIAS:                SRPA:  Dor1                                 Tardio:    Dor1                              
NÃO HOUVE                         NVPO2                        Alta  NVPO2  
                        Hipovent./ Depressão3                 Hipovent./ Depressão3                                
                         Hipo/ Hipertensão4                     Hipo/ Hipertensão4 
                         Bradi/ Taquicardia5                   Bradi/ Taquicardia5 
                         Arritmia6                               Arritmia6  
                       BNM Residual7                      BNM Residual7 
                         Odinof./ Rouquidão8                  Odinof./ Rouquidão8 
                         Retenção Urinária9                     Retenção Urinária9 
                          IAM10                      IAM10 
                          Prurido11                      Prurido11                                          
                          Broncoaspiração12                    Broncoaspiração12 
                       Outras13                                        Outras13 
       
 
          NVPO2  
  







































    Sim 
    Não 
  
ANESTESIA 
Agentes:                                                         Monitorização:  
 Isoflurano1                     Alfentanil9              SpO₂1 
 Sevoflurano2                Sufentanil10             EtCO₂2 
 Remifentanil3             Vecurônio11             ECG3 
 Propofol4                          Rocurônio12                    Temp4 
 Midazolan5                     Atracurônio13             BIS5 
 Regional6                          CIS Atracurônio14             TOF6 
       Fenatnil7                 Succi15                            Diurese7  
 Neostigmine8        Outros16                                          Pani8 
   
   
   
   
   
   
  
   
COMPLICAÇÕES 
Indução:                                     Manutenção:                                    Despertar:  
 Hipoxemia1                                        Hipoxemia1                                          Hipoxemia1 
 Obstrução Resp.2                Obstrução Resp.2                               Obstrução Resp.2   
 Hipotensão3                                      Hipotensão3                                                              Hipotensão3 
 Hipertensão4                                    Hipertensão4                                                            Hipertensão4 
 Disritmia5                                              Disritmia5                                                                     Disritmia5 
 Broncoespasmo6                          Broncoespasmo6                                                 Broncoespasmo6 
 Defeito do Equip.7                        Defeito do Equip.7                                             Defeito do Equip.7 
 Parada Cardíaca8                              Parada Cardíaca8                                                 Parada Cardíaca8 
Outros9     Outros9            Outros9 
 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
EXAMES: Ht Hb Leucócitos Plaquetas Uréia Creatinina Glicose Na K TAP TTPA Raio X ECG              
Cirurgia iniciou:  





 Administrativo  
 Enfermagem 
 Cirurgião 
 Anestesiologista 
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